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RESUMO

A espirometria € o método aceite para o diagndstico da DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica), uma doenca com
elevados custos sociais. Para determinadas profissdes, nomeadamente as que envolvem robustez fisica, o risco da DPOC
pode ser avaliado através de uma espirometria. Neste trabalho, a partir de uma coleccdo de dados, foi avaliado o tipo
de patologia: doenca ventilatdria obstrutiva e/ou doenca ventilatéria restritiva. Os resultados mostram que o volume
expiratorio forcado no 4° segundo deve ser valorizado em substituicdo da capacidade vital forcada e um novo indicador
de triagem foi introduzido a partir do tipo de escoamento.

Palavras-chave: Espirometria, robustez fisica, distirbios de ventilacdo, DPOC, indice de Tiffeneau.

ABSTRACT

Spirometry is the accepted method for COPD diagnosis, a disease with high social costs. For certain professions,
especially the ones that involve physical strength, the risk of COPD can be evaluated trough spirometry. In this work,
using a data collection, it was evaluated the type of disease (obstructive and/or restrictive). The study shows that
the forced expiratory volume in the 4th second should be valued instead of using the forced vital capacity, and a new
indicator was introduced, which indicates the type of flow.

Keywords: Spirometry, physical strength, ventilation disorders, COPD, Tiffeneau index.

RESUMEN

Diagnéstico de deteccion para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en la aptitud fisica - La espirometria es el
método aceptado como indispensable para el diagnostico de la EPOC, una enfermedad con altos costos sociales. Para
algunas profesiones, especialmente las que implican una aptitud fisica, el riesgo de EPOC se puede evaluar a través
de una espirometria. En este trabajo, con base en el uso de un conjunto de datos, se evaluo el tipo de enfermedad
(obstructiva y/o restrictiva). Les resultados muestran que el volumen espiratorio forzado en el 4s debe ser valorado en
lugar de utilizar la capacidad vital forzada y se ha introducido un nuevo indicador con base en el tipo de flujo.

Palabras clave: Espirometria, fuerza fisica, trastornos de ventilacion, EPOC, indice Tiffeneau.

RESUME

Diagnostic de maladie pulmonaire obstructive chronique en force physique - La spirométrie est une méthode acceptée
pour le diagnostic de la COPD (maladie pulmonaire obstructive chronique), une maladie avec des colits sociaux élevés.
Pour certaines professions, en particulier celles impliquant la force physique, le risque de la COPD peut étre
évaluée par spirométrie. Dans ce travail a partir dune collecte de données, a été évalué le type de maladie (obstructive
et/ou restrictive). Les résultats montrent que le volume expiratoire forcé en 4 secondes devrait étre apprécié a la
place de la capacité vitale forcée et une nouvelle fenétre de sélection a été introduite a partir du type d'écoulement.

Mots-clé: Spirométrie, force physique, des troubles de la ventilation, la MPOC, indice Tiffeneau.

* O texto deste artigo corresponde a uma comunicacdo apresentada no IX Encontro Nacional de Riscos e Il Forum
ISCIA, tendo sido submetido em 30-09-2015, sujeito a revisdo por pares a 09-01-2016 e aceite para publicacdo em
20-04-2016.
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Introducao

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica ou DPOC é uma
patologia crénica, de evolucdo lenta e progressiva, com
grande impacto sobre a funcao respiratoria, que pode estar
sujeita a periodos de agudizacéo e complicacdes graves.

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e a Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
num relatério elaborado pelo National Heart, Lung
and Blood Institute (NHLBI), definem a DPOC como:
“Uma doenca prevenivel e tratavel com alguns efeitos
extrapulmonares importantes que podem contribuir
para a gravidade de cada doente. O seu componente
pulmonar é caracterizado pela limitacao do fluxo aéreo,
que nao é totalmente reversivel. A limitacdo do fluxo
aéreo € geralmente progressiva e acompanhada de
hiperreactividade bronquica. Esta esta associada a uma
resposta inflamatoria do pulméao a inalacdo de particulas
ou gases nocivos”. A DPOC pode ser diagnosticada
através do resultado obtido usando uma espirometria (F.
C. L. Lundgren et al., 2006; C. Almeida et al., 2012).

A espirometria é um teste fisioldégico que mede como
um individuo inala ou exala volumes de ar, como uma
funcao do tempo. A partir de dados registados numa
espirometria, é possivel conhecer eventuais distirbios
de ventilacao que afectam o normal funcionamento do
sistema respiratorio (M.R. Miller et al., 2005; L. C. .
Silva et al., 2005; P. White, 2003; C. A. S. Pereira, 2002;
T. Eaton et al., 1999a; T. Eaton et al., 1999b; J. Terra
Filho, 1998).

Para determinadas profissdes o despiste de uma avaliacao
através de uma espirometria é um factor determinante.
Por exemplo, este teste faz parte da rotina anual no
ambito da medicina de trabalho para trabalhadores da
funcao publica (programa de vigilancia da salde - servico
de seguranca, higiene e saude no trabalho, de acordo
com o artigo 221° e seguintes e artigo 161° e seguintes do
regime do contrato de trabalho em funcdes publicas do
Anexo | da Lei n° 59/2008) e deveria também ser inserida
no contexto basico da avaliagao clinica de qualquer ser
humano. Mesmo nos casos em que, aparentemente,
parece nao haver distirbios de ventilacdo, uma
espirometria pode indicar alguns factores de risco e
ajudar a prevenir futuros distUrbios respiratorios (P.H.
Quanjer et al., 1993; D. E. O’Donnel et al., 1999; G.
Fergunson et al., 2000; R.A. Wise e D. P. Tashkin, 2007;
M. Arne et al., 2009; A.l. Papaioannou et al., 2009).

A DPOC é uma doenca com elevados custos sociais, que
tem importancia na economia de satde de um pais (A. D.
Lopez et al., 2001).

No mundo ocidental constitui a 4* causa de morte nos
individuos do sexo masculino na idade média de vida,
prevendo a Organizacdo Mundial de Salde (OMS) que

em 2020 venha a ocupar a 1® causa de morte e a 3% a
nivel mundial (C. J. Murray e A. D. Lopes, 1997; D. E.
O’Donnell et al., 1999; T. Oga et al., 2003).

E com base nos pressupostos indicados que este trabalho
€ oportuno por contribuir para uma melhoria na definicao
de testes para a triagem de diagnostico da DPOC. Sera
estudada uma amostra de pacientes que recorreram a
testes de espirometria durante um determinado periodo
de tempo e detectar qual o melhor indicador a ser usado
sem promover esfor¢co no paciente.

Neste trabalho pretende-se ainda mostrar, nos doentes
registados, se o cociente entre o volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF, ou VEM)) e a
capacidade vital forcada (CVF) é o Unico indicador de
triagem de diagnodstico de disturbios ventilatorios e
investigar se o volume expiratério forcado aos seis
segundos (VEF, ou VEM,) é realmente um substituto
viavel da CVF, como proposto por alguns autores.

Revisdo da literatura e Fundamentacao teérica

Um dos parametros mais importantes da espirometria
é a Capacidade Vital Forcada (CVF), que é o volume
libertado durante uma expiracao tao completa e forcada
quanto possivel, com inicio na inspiracdo total. No
teste é muito importante registar o Volume Expiratorio
Forcado libertado no 1° segundo de uma manobra de
CVF, ou seja conhecer o VEM, ou VEF,.

E dificil realizar uma espirometria em toda a populacéo
em risco de desenvolver DPOC, devido ao baixo numero
de aparelhos portateis em consultérios médicos assim
como a sofisticacdo dos espirémetros existentes por
exigirem a necessidade de técnicos especializados para
a realizacao do exame.

No entanto, a literatura da especialidade mostra a
existéncia de novos indices espirométricos confiaveis,
derivados de manobras mais faceis de executar, para a
triagem do diagndstico da DPOC. Por exemplo, alguns
autores (F.L.C. Lundgren et al., 2006; D. Joseph et al.,
2004; P.J. Chowienczyk e C.P. Lawson, 1982) sugerem
o uso do volume expiratorio forcado nos primeiros 6
segundos (VEM,) como substituto do CVF na triagem da
DPOC. A relacao VEM,/VEM, parece ser eficaz para o uso
na triagem da DPOC e na pratica a sua medida é menos
desconfortavel para o paciente, que ndo necessita de
realizar um esforco expiratério durante muito mais do
que 6 segundos e esta vantagem (menos cansativa para
o paciente) conduz a menor complexidade de algoritmo
(M.P. Swanney et al., 2000; P.L. Enright et al., 2002;
M.P. Swanney et al., 2004; J.D. Spahn et al., 2004;
J. Vandevoorde et al., 2005; S. Gleson et al., 2006).
Actualmente ja comecam a estar disponiveis valores de
referéncia do VEM, (j& descritos pela American Thoracic
Society e pela European Respiratory Society).
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A pratica mostra que quando a relacdo VEM1/CVF (indice
de Tiffeneau) é inferior a 70% e se valoriza a historia
clinica e factores de risco compativeis pode indiciar
diagnostico de DPOC e confirma-se a presenca de
obstrucao no fluxo aéreo que nao é totalmente reversivel
(F.L.C. Lundgren et al., 2006; GOLD, 2007).

A literatura de especialidade mostra que foram
desenvolvidos critérios no sentido de avaliar
objectivamente a gravidade da doenca, conforme se
mostra na TaseLa I.

A espirometria deve ser considerada um teste simples
e de facil compreensdo e obtencdo. Conforme mostra
C.A.C. Pereira (2002) os valores obtidos devem ser
comparados a valores previstos e adequados para a
populacao avaliada.

Para exames espirométricos, é necessario assegurar
que os valores funcionais obtidos sao exactos. Devem
ser usados equipamentos de boa qualidade. Os técnicos
devem ter uma boa formacao no sentido de levarem os
pacientes a realizarem um teste representativo para os
varios volumes e fluxos de ar envolvidos. Além disso, €
essencial que a tabela de normalidade prevista para o
paciente individual seja adequada as suas caracteristicas,
especialmente género, biotipo, idade e etnia.

A maioria dos espirémetros trazem incluidas equacoes
de valores normais previstos no pais de origem, sdo
estas referéncias que sao usadas, especialmente a
tabela de Knudson (R. J. Knudson et al., 1983; R. J.
Knudson et al., 1976).

O espirometro usado nesta investigacdo usa como
referéncia a tabela de Knudson para a maioria das
variaveis estudadas, como o VEM ao longo do tempo, a
CVF, os MEF (Fluxo Expiratorio Maximo) a 25%, 50% e 75%
da Capacidade Vital e o PEF (Pico de Fluxo Expiratdrio)
para individuos com idade igual ou superior a 18 anos.

Segundo M. Jakob (2009) os valores previstos para MEF,;,
sao determinados a partir da aplicacao da expressao,

Homens: MEF, = 3.79L - 0.031A - 0.35 (1)
Mulheres: MEF, = 2.45L - 0.025A + 1.16 (2)

em que L representa a altura do paciente em metros e A
a idade em anos.

Segundo M. Jakob (2009) os valores presentes para VEM,
(Volume Expiratorio Forcado no primeiro segundo) sao
determinados a partir da aplicacao da expressao,

Homens: VEM, = 4.301L - 0.029A - 2.492 3)
Mulheres: VEM, = 3.950L - 0.025A - 2.600 4)

Os valores de referéncia local de normalidade para
espirometria devem ser revistos periodicamente com
a utilizacdo de metodologia adequada, especialmente
no que diz respeito a seleccdo da amostra, precisdo
dos equipamentos e treino dos técnicos. Algumas
diferencas temporais também exigem esta reavaliacao,
como a maior longevidade e mudancas ambientais e
epidemioldgicas.

No Brasil ja foram obtidos valores de referéncia para
a espirometria e para a populacao brasileira de raca
branca, em 1992. Estes valores foram actualizados em
2006 (C.A.S. Pereira et al., 2007).

O diagnostico de Doenca Ventilatoria Obstrutiva (DVO)
na presenca de CVF normal é simples. A confusdo ocorre
na presenca de DVO quando a CVF é reduzida, devido ao
processo obstrutivo ou a restricao associada.

Segundo M.T. Rodrigues et al. (2010), o MEF,,/0,5CVF
representa um parametro valido no diagnostico de
distrbios ventilatérios, para pacientes com DVO,
DVR (Doenca Ventilatoria
correlacionando-se positivamente com o VEM,/CVF. Um
distUrbio restritivo € causado fisiologicamente por reducao
da Capacidade Pulmonar Total (CPT) (J. L. Clausen, 1989).
S.D. Aaron et al. (1999) demonstraram que em 42% dos
casos tidos como restritivos pela espirometria, a CPT nao
estava reduzida. Estes disturbios devem ser chamados de
inespecificos (R. E. Hyatt et al., 1997).

Restritiva) e normais,

M. Green et al. (1974) mostraram que VEM,/CVF e
MEF,,,/0,5CVF registam uma excelente correlagdo. Se
VEM,/CVF ja foi consagrada como expressdo do fluxo
aéreo, é possivel afirmar que MEF,,/0,5CVF tem a sua
aplicabilidade, sendo uma contribuicdo no diagnostico

precoce dos disturbios ventilatorios.

O VEM, é o volume maximo exalado no tempo t de uma
expiracao forcada a partir de uma posicao de inspiracao
total. Tem havido um aumento consideravel da utilizacao

TaseLa | - Classificacao da gravidade da DPOC (GOLD, 2007).
TasLe | - COPD severity classification (GOLD, 2007).

I: Ligeira VEM,/CVF < 70%; VEM, < 80% do valor tedrico com ou sem sintomas

IIl: Moderada VEM,/CVF < 70%; 50% < VEM, < 80% do valor teérico com ou sem sintomas

Ill: Grave VEM,/CVF < 70%; 30% < VEM, <50% do valor teérico com ou sem sintomas

IV: Muito Grave VEM,/CVF < 70%; VEM, < 30% do valor teérico ou VEM, < 50% do valor tedrico e IR ou ICD **

**IR representa Insuficiéncia Respiratéria e ICD a Insuficiéncia Cardiaca Directa.
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do VEM, como um substituto de confianca para a CVF
e pode ser utilizado para determinar VEM,/VEM,. A
utilizacao do VEM, tem vantagem face a CVF por nao
necessitar de tanto esforco fisico por parte do paciente
e providenciar o mesmo diagnostico.

Metodologia

O presente estudo teve por base a andlise de
espirometrias realizadas no Servico de Pneumologia de
Hospital da regiao centro de Portugal, no periodo entre
Outubro de 2012 e Janeiro de 2013. Todos os testes
foram realizados dentro da rotina do atendimento
de pacientes que procuraram a unidade ou que foram
encaminhados pelos seus médicos para a obtencdo de um
diagnostico. Nenhum teste foi excluido. No que se refere
as principais caracteristicas da investigagao quantitativa
esta obedeceu a um plano preestabelecido, com o
intuito de enumerar ou medir eventos; utilizou a teoria
para desenvolver as hipoteses e as variaveis da pesquisa;
examinou as relacdes entre as variaveis por métodos
experimentais ou semiexperimentais, controlados com
rigor; e empregou para a analise dos dados indicadores
estatisticos (N. K., Denzin e Y. S. Lincoln, 2005).

E sabido que toda a investigacdo é feita numa populacio
e, no caso de a populagdo ser composta por um nimero
relativamente elevado de pessoas sera praticamente
impossivel utiliza-la, por razées de tempo e de custos,
e porque ndo € na realidade imprescindivel examinar
cada unidade da populacdao. Em vez de realizar esta
extenuante tarefa, neste trabalho procede-se a extracao
de uma amostra dessa populacao, ou seja, um conjunto
de unidades, numa porcao do total, que represente a
conduta da populacao no seu conjunto (L. Pardal e E.
S. L. Lopes, 2011). Assim, a populacdo é o conjunto de
todos os individuos que tem uma ou mais caracteristicas
comuns, e que se encontram num espaco ou territorio
conhecido. No entanto, nem todas as amostras sao Uteis
para desenvolver um trabalho de investigacao. O que se
procura € construir uma amostra em que, observando
uma porcao relativamente reduzida de unidades, se
obtenham concluses semelhantes as que se chegaria
se se estudasse o total da populacao. Quando uma
amostra cumpre esta condicao, ou seja, quando reflete
nas suas unidades o que ocorre na populacao é chamada
de amostra representativa. Todavia, nao se pode saber
nunca a priori se a amostra obtida é, efetivamente, ou
nao representativa, pois para se ter a certeza absoluta
seria necessario investigar toda a populacao e, assim,
comparar ambos os resultados.

Neste trabalho a amostra é ndo-probabilistica uma vez
que segundo R. Huot (2002) os varios elementos da
populacao nao possuem a mesma probabilidade de fazer
parte da amostra. E um método de caracter pragmatico
ou intuitivo e largamente utilizado, pois possibilita

um estudo mais rapido e menos dispendioso. Um claro
inconveniente deste método ¢ o facto da inclusdo de um
elemento da populacao na amostra ser determinada por
um critério subjetivo, normalmente uma opinido pessoal.
Um outro inconveniente é que existem elementos da
populacdo que nao tém possibilidade de ser escolhidos.
As amostras nao probabilisticas mais utilizadas sao
as amostras por quotas, por redes ou as intencionais
(L. Cohen et al., 2010). Como ja foi referido, neste
trabalho ir-se-a utilizar uma amostra nao probabilistica
por conveniéncia, também chamada acidental, por ser
obtida sem nenhum plano preconcebido, resultando de
exames realizados num determinado periodo de tempo.

As espirometrias foram realizadas com o espirdmetro
MasterScreen Body (CareFusion Corporation, 2012).
Este aparelho, gracas ao seu conceito modular, € uma
estacdo pratica orientada para testes de funcdo pulmonar,
para determinacdo de volumes pulmonares estaticos e
dinamicos, utilizando o método classico de He-reinalagcao
e a capacidade de difusdo via método Sopro Unico.
As unidades MasterScreen obedecem aos critérios dos
standards relevantes, especialmente a ERS (Sociedade
Respiratoria Europeia) e os muito rigorosos critérios da ATS
(American Thoracic Society). A excelente seguranca para o
paciente é enfatizada, indo de encontro aos standards da
SEV (Swiss Safety Standars). O MasterScreenBody é usado
para medidas e recolha de dados de parametros de funcéo
pulmonar. O sistema efectua testes de funcao pulmonar
dependentes da cooperacao do paciente, que incluem
espirometria/fluxo-volume/medidas  de resisténcia,
medidas de difusao do pulmao e medidas de pletismografia
corporal. O aparelho providencia dados/informacao e ajuda
de suporte para o diagndstico. O equipamento pode ser
utilizado em pacientes a partir dos 4 anos de idade, desde
que eles consigam cooperar para a realizacao do teste de
diagnostico. Os testes realizados e apresentados neste
trabalho foram obtidos sem recurso a broncodilatadores.

A fig. 1 mostra o equipamento usado e uma fase de um
diagnostico.

T——
l'hneriumw,
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Fig. 1 - Equipamento usado e diagnostico em curso.

Fig. 1 - Used equipment and diagnostics in progress.
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Cada grafico obtido em papel foi analisado em termos
da necessidade de dados a estudar. Cada exame tem
informacao do género do paciente, idade, massa corporal
e altura. Os dados sao registados em computador.

O algoritmo desenvolvido e usado pelo computador
escolhe o “Best”, ou seja, o melhor dos testes realizados
em termos de performance por considerar que foi aquele
em que o paciente colaborou melhor. O exame considerado
“Best” é indicado no grafico com a linha de cor verde (as
outras linhas tém uma cruz de eliminagao). No grafico, a
ordenada indica volume (L) e a abcissa tempo (s).

Os resultados das espirometrias foram registados em graficos
volume - tempo. Para cada exame foram determinados os
valores de VEM,, em que o indice i indica o tempo na linha
tracada durante o exame. A linha que comeca no instante
t =0s e V = OL (como referéncia de ar a sair) e que passa
pelos pontos i é a linha volume - tempo.

Os valores previstos esperados para cada paciente
também foram calculados utilizando expressdes usadas
para homens e mulheres, expressoes (1), (2), (3) e (4).

Determinou-se os valores para o indice de Tiffeneau,
quer previsto quer real. Para cada exame e tendo por
base a identificacdo de cada paciente foi criada uma
base de dados.

Também a partir da linha tracada durante o exame foi
possivel determinar o Fluxo Expiratorio Maximo ou Fluxo
Expiratério Forcado a 50% da Capacidade Vital (MEF,, ou
FEF,,,) que é independente do esforco, mas dependente
em grande parte do volume pulmonar e tamanho das
vias aéreas, embora estas duas variaveis nao estejam
fortemente relacionadas. Neste trabalho o MEF50% foi
determinado a partir da tangente no ponto da curva que
regista 50% da CVF.

Arealizacao de cada exame seguiu os seguintes passos: o
técnico obedeceu aos critérios técnicos do equipamento
e seguiu o procedimento adaptado; o técnico mostrou

que é importante o paciente repousar cerca de 5 minutos
antes do exame; o técnico registou os dados do paciente
no livro de registo e no programa de software do
computador do espirometro; o técnico explicou o exame
ao paciente; o paciente colocou o tubo de respiracao na
boca e houve certeza de que os labios estavam selados
a volta do tubo e que a lingua nao estava a tapa-lo;
o técnico colocou ao paciente o clipe ou uma oclusdo
manual nas narinas e pediu ao paciente para respirar
normalmente; o técnico pediu ao paciente que enchesse
o peito de ar de uma s6 vez e ao maximo e que depois
soprasse com forca no inicio e que prolonga-se o sopro. O
exame termina. O técnico pediu ao paciente para voltar
a encher o peito de ar e o exame é repetido mais duas
vezes. O programa desenvolvido para o registo de dados
escolhe o melhor (Best) dos trés exames. No final, o
técnico gravou os dados em ficheiro e fez uma impressao
do exame. Podem ser colocadas notas junto do exame,
como, por exemplo, se o paciente colaborou.

Resultados

Foram considerados 84 exames em que 48 pertencem ao
sexo masculino e 36 ao sexo feminino, como se mostra
na TaseLa I1. No geral o tratamento estatistico da amostra
para os dois sexos mostra que a média das idades é 57.1
anos com um desvio padrdo de 14.5 anos. A média da
altura é 164.9 cm com um desvio padrao de 9.1 cm e
uma massa corporal de 79.7 kg com um desvio padrao
de 16.6 kg.

Com base no ficheiro de dados criado, determinou-se os
valores de VEM, para cada curva de exame e construiu-se
a TaseLa lll. Nesta tabela sao indicados para cada VEM, o
numero de casos registados e a percentagem para cada
resultado obtido.

A observacao da TaseLa Ill mostra que apenas 53.6%
dos pacientes atingiram 6s para VEM e apenas 9.5% o
tempo de 8s.

TaseLa Il - Amostra considerada (valor médio e desvio padrao).

TasLe Il - Sample considered (mean value and standard deviation).

84 MF 57.1+14.5 164.9+9.1 79.7£16.6
48 57.7+13.6 170.0+7.5 83.7+17.4
36 F 56.3+15.8 158.1+6.1 74.4£13.9

TaseLa lll - VEM, em nmero e em percentagem em face da amostra

Taste Il - FEVi in number and percentage in face of the sample

84 77 62 45 31 8

100.0%

91.7% 73.8% 53.6% 36.9%

9.5%
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Para os dados registados determinou-se o indice de
Tiffeneau (IT).

F.L.C. Lundgren et al. (2006) referem que a utilizacao do
VEM, como substituto da CVF na triagem do diagnéstico
da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, DPOC, parece
ser um bom indicador, quando se comparam os valores
obtidos por VEM,/CVF e VEM,/VEM,.

Os autores que utilizam o volume expiratério maximo
ou forgcado nos primeiros 6 segundos, VEM, ou VEF,
como substituto da CVF nao justificam a opcao, apenas
referem os resultados como interessantes e causando
menos esforco por parte do paciente, pois 0 exame é
obtido num intervalo de tempo menor, e portanto menos
invasivo.

Neste trabalho, com base na coleccao de dados registada
foi possivel conhecer a importancia de cada VEM, na
triagem dos distUrbios ventilatorios, e investigar qual
seria o melhor VEM, na substituicao da CVF para gerar
um indicador para a triagem do diagnostico da DPOC.

A fig. 2 mostra para homens e mulheres a relacao de
VEM,/VEM,. Em cada grafico é mostrada a linha teorica
de declive unitario para valores de IT. Os circulos de cor
azuis representam o indicador VEM,/VEM, de modo a ser
possivel comparar os dados VEM1/VEMj com j de 2s a 5s
e com outras cores.

Aobservacédo dos graficos dafig. 2 mostrainequivocamente
que devem ser valorizados os indicadores VEM,/VEM,
e VEM,/VEM, em face de VEM,/VEM,. No entanto e de
acordo com a Tabela 3 cerca de 92% dos pacientes atinge
no maximo um tempo de exame de 4s, o que valida a
importancia do uso do indicador VEM,/VEM, em face dos
indicadores VEM,/VEM, e VEM,/CVF.

A fig. 3 mostra, para homens e mulheres, a correlacao
entre cada VEM1/VEMj com j de 2s a 5s e o valor de VEM,/
VEM,. Em cada grafico é mostrada a linha teérica de
declive unitario para valores de VEM,/VEM,. Os circulos
de cor cinza representam o indicador VEM1/VEM]. de
modo a ser possivel comparar os dados VEM,/VEM,. Mais
uma vez, ha uma excelente correlacéo entre VEM,/VEM,
e VEM,/VEM,.

A fig. 4 mostra a coleccao de dados independentemente
do sexo, ou seja a totalidade dos exames em numero
de 84. Para VEM,/VEM, e VEM, /VEM, verifica-se uma
excelente concordancia com IT, assim como entre VEM,/
VEM, e VEM,/VEM,. Os indicadores MEF,,/0.5CVF e IT
mostram a existéncia de um coeficiente de correlacéo
de Pearson de 0.9566.

Os dois ultimos graficos da fig. 4 mostram que o indicador
IT e MEF,,, dependem da idade do paciente. A linha a
cheio representa a tendéncia dos valores previstos
quando se aplica o método dos desvios minimos
quadraticos, os circulos de cor a verde a previsao

através da aplicacdo de modelos teoricos e os circulos
de cor azul a amostra estudada. A observacao destes
dois graficos mostra que ha uma grande dispersao dos
pontos experimentais em face da linha de tendéncia o
que suscita que ha casos em que distirbios de ventilacdo
de pacientes devem ser valorizados.

Uma analise de pormenor foi considerada valorizando
a existéncia de DPOC. A fig. 5 apresenta diferentes
graficos para interpretar a triagem de diagnostico de
DPOC, usando o IT e o MEF,,
idade do paciente. Os circulos ocos representam os
valores previstos, os triangulos ocos os valores normais,
a linha a cheio a tendéncia usando o método dos desvios
médios quadraticos, os circulos de cor vermelha situacao
de obstrucéo, os circulos de cor azul de restricdo e os
circulos de cor a verde o misto de obstrucao e restricao.

/0.5CVF como funcao da

A observacao dos graficos da fig. 5 mostra, como era
esperado, que para a restricao (DVR) os valores de IT
nao mostram patologia, mas o MEF,
a 50% da capacidade vital) mostra um desvio absoluto
significativo, o que permite interpretar que ha distarbios
de ventilacao por restricao. Para a obstrucao (DVO) os
valores estdao de acordo com o esperado, assim como
para a situacao mista de obstrucao e restricao.

(fluxo expiratoério

A fig. 6 mostra excelente concordancia entre os
indicadores MEF,,/0.5CVF e IT. No grafico do lado
esquerdo sdao mostrados também os casos normais a
circulo a negrito. Os circulos a cores indicam como o
indicado na fig. 5, a valorizacao de diagnéstico de DPOC
(casos de DVO e DVR).

A literatura de especialidade nao apresenta estudos
que valorizem um parametro adimensional que deve
caracterizar o tipo de escoamento, denominado nimero
de Reynolds (Re). Este mede a razao entre as forcas
de inércia e as forcas viscosas (B.S. Massey, 2002). Foi
nesta perspectiva que se valorizou um novo indicador
que considerasse o fluxo expiratorio a 50% da capacidade
vital expulso numa expiracdo forcada, através do Re.
A velocidade média do fluido [calculada a partir do
caudal volumétrico e do diametro do bucal do tubo (D)]
e as propriedades fisicas do fluido (massa volimica p
e viscosidade dinamica ) determinam o Re (=pvD/p).
No caso do aparelho usado neste trabalho, o diametro
interior de passagem do fluido, na zona de controlo, é
de 21mm.

A fig. 7 mostra que o nimero de Reynolds depende da
idade do paciente, como seria esperado. Os circulos
ocos representam os valores previstos, a linha a cheio
a tendéncia quando se aplica aos valores previstos o
método dos desvios quadraticos médios, os circulos de
cor vermelha situacdo de obstrucéo, os circulos de cor
azul de restricdo e os circulos de cor a verde o misto
de obstrucao.
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Aobservacao do grafico da fig. 7 mostra inequivocamente
que quando os valores obtidos estao localizados abaixo
da linha de tendéncia devem ser valorizados em termos
de triagem de diagnostico de disturbios ventilatdrios. Na
pratica, ha estrangulamento ou situacao de quebra de
elasticidade pulmonar para a expulsao do ar.
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A interpretacdo fisica do nimero de Reynolds mostra
que os valores muito abaixo do Re indicados pela linha
de tendéncia devem ser valorizados para a triagem
de DPOC, patologia DVO ou DVR, ou seja, os valores
mostram uma queda da forca de inércia em face da
forca viscosa, o que indicia patologia. Nestes termos, o
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Fig. 2 - Dados da amostra analisada em termos de VEM,/VEM, e IT (homens e mulheres).

Fig. 2 - Sample data analyzed in terms of FEV,/ FEV,and Tl (men and women).
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numero de Reynolds parece ser um parametro que deve
ser valorizado na triagem de diagnodstico de disturbios
ventilatorios. De facto, todos os casos de DVO ou DVR
ou DVO+R mostram a sua localizacao muito abaixo da
linha de tendéncia, o que valida o que anteriormente
foi referido.
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Conclusao

Este trabalho mostra como o indicador VEM,/VEM,,
desenvolvido por varios autores, deve ser valorizado
face ao indicador VEM,/CVF. No entanto este trabalho
veio revelar que se for utilizado o indicador VEM,/
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Fig. 3 - Dados da amostra analisada em termos de VEM,/VEMi e VEM,/VE,, (homens e mulheres).

Fig. 3 - Sample data analyzed in terms of FEV,/FEV, and FEV,/FEV, (men and women).
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VEM,, menos invasivo para o paciente por usar apenas
4 segundos, é possivel proceder também a triagem de
diagnostico de disturbios ventilatorios. Na pratica, os
registos mostraram que cerca de 92% dos resultados
obtidos para os pacientes confirmaram um exame com
a duracao até 4s.

Os resultados obtidos permitiram construir diversos
graficos para os sexos masculino e feminino e para casos
considerados de normais, obstrutivos e restritivos.
Foi possivel correlacionar os dados determinados por
MEF,,,/0,5CVF e VEM,/CVF. O estudo mostrou que a
substituicdo de CVF por VEM, é uma estratégia que deve
ser valorizada para a triagem de diagnostico de DVO e DVR.

Os resultados obtidos mostraram que a triagem de
diagnostico de disturbios ventilatérios deve valorizar
ndo sé o valor do indice de Tiffeneau mas também o
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valor de MEF,,/0,5CVF, pois sO a valorizagdo dos dois
em simultaneo permite conhecer os casos de patologia
DVO e DVR.

Um novo indicador para o diagnoéstico da DPOC foi
investigado e testado. A interpretacao fisica do nimero
de Reynolds mostra que os valores muito abaixo do Re
indicados pela linha de tendéncia devem ser valorizados
para a triagem de DPOC, patologia DVO ou DVR, ou seja,
os valores mostram uma queda da forca de inércia face
a forca viscosa.

Os resultados obtidos mostraram que o numero de
Reynolds funcao da idade do paciente deve ser valorizado
na triagem de diagnostico de disturbios ventilatorios.

Em trabalhos futuros sugere-se que sejam valorizados
parametros termohigrométricos (M.P. Strauss et al.,
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Fig. 4 - Dados de toda a amostra em diferentes analises.

Fig. 4 - All the sample data in different analysis.
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Fig. 7 - The Reynolds number determines the type of flow with
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